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Análise da confiabilidade do Sistema de Triagem de Manchester: 
concordância interna e entre observadores1
Objetivo: analisar a confiabilidade do Sistema de Triagem de Manchester para determinar o grau 
de prioridade de pacientes em serviços de urgência. Método: trata-se de estudo de confiabilidade 
com amostra de 361 enfermeiros. Os dados foram coletados em três etapas e os questionários 
aplicados utilizando software eletrônico. A concordância foi mensurada pela avaliação de casos 
clínicos. Os desfechos avaliados foram: concordância com o padrão ouro e intraobservadores na 
indicação do fluxograma, discriminador e nível de risco. Os dados foram submetidos a análises 
uni e bivariadas. A concordância foi mensurada pelo cálculo do índice Kappa. Resultados: a 
confiabilidade externa e interna do protocolo variou de moderada a substancial (Kappa:0,55–0,78). 
Tempo de experiência profissional como enfermeiro, em serviços de urgência e emergência e 
na classificação de risco, foi associado à confiabilidade externa e interna. A escolha certa do 
discriminador influenciou mais a correta indicação do nível de risco (R²=0,77; p<0,0001) do que 
a escolha correta do fluxograma (R²=0,16; p<0,0001). Conclusão: a confiabilidade do Sistema 
de Triagem de Manchester variou de moderada a substancial e foi influenciada pela experiência 
clínica do enfermeiro. O protocolo é seguro para definição das prioridades clínicas utilizando 
diferentes fluxogramas de classificação.
Descritores: Enfermagem; Serviços Médicos de Emergência; Triagem; Avaliação em Enfermagem; 
Reprodutibilidade dos Testes; Validade dos Testes.
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Introdução
O processo de triagem configura-se como elemento 
intuitivo da prática clínica de enfermeiros que atuam em 
serviços de urgência e emergência. Atribuir um grau de 
risco ao paciente é um complexo processo de tomada 
de decisão. Segundo a Teoria do Cotinuum Cognitivo, 
para tomar decisões, os enfermeiros utilizam-se do 
raciocínio clínico que envolve um pensamento ordenado 
e intencional, fundamentado nos conhecimentos teóricos 
e práticos e na experiência pessoal e profissional(1). Na 
triagem, a tomada de decisão é influenciada por sistemas 
de apoio ao julgamento clínico, pelo julgamento intuitivo 
e reflexivo e pela avaliação por pares envolvendo 
enfermeiro e paciente(2). 
Os sistemas de apoio ao julgamento referem-se ao 
uso das escalas ou sistemas de triagem que norteiam 
o enfermeiro na avaliação da queixa apresentada pelo 
paciente. O julgamento intuitivo e o reflexivo são 
fortemente influenciados pelo tempo de experiência 
profissional do enfermeiro e pelo uso das experiências 
anteriores para julgar novos casos e tomar decisões. 
A avaliação por pares envolvendo enfermeiro e paciente 
implica na certificação da credibilidade da queixa 
apresentada pelo paciente, envolvendo-o no processo 
de avaliação e confirmação dos achados clínicos que 
sustentam a tomada de decisão acerca do nível de 
prioridade(2).
No que se refere aos sistemas de apoio, sistemas 
ou protocolos de triagem têm sido desenvolvidos 
para guiar a avaliação do enfermeiro(3). Dentre estes, 
destaca-se o Sistema de Triagem de Manchester (STM), 
que estratifica em cinco os níveis de gravidade e atribui, 
a cada nível, cor e tempo-alvo para atendimento médico. 
É estruturado em fluxogramas com discriminadores 
que orientam a coleta e análise de informações para a 
definição da prioridade clínica do paciente(4).
Em um contexto de demanda por serviços maior 
que a oferta e com recursos limitados de atendimento, 
a triagem dos pacientes deve acontecer de forma 
acurada para garantir o cuidado de acordo com a real 
necessidade do paciente(5). Assim, a tomada de decisão 
do enfermeiro na classificação de risco deve ser guiada 
por um sistema de apoio confiável, capaz de mensurar 
com precisão o grau de prioridade do paciente.  
A confiabilidade é considerada o principal critério 
para testar a qualidade dos instrumentos de medida. 
Trata-se da habilidade do instrumento mensurar, de 
forma consistente e acurada, aquilo que pretende medir 
e reproduzir um resultado de forma consistente no 
tempo e no espaço ou com observadores diferentes(6).
Apesar do STM ter sido desenvolvido há duas 
décadas e ser amplamente utilizado em diferentes países 
como sistema de apoio ao enfermeiro para tomada de 
decisão na triagem, sua confiabilidade tem sido pouco 
questionada(7). Uma revisão integrativa apontou que 
a confiabilidade do STM variou de moderada a quase 
perfeita, o que mostra a necessidade de novos estudos 
para identificar modificações necessárias no protocolo 
e aumentar a segurança na gestão do risco clínico dos 
pacientes em serviços de urgência(8).
Verificam-se variações nos estudos sobre a 
confiabilidade do STM que indicam lacuna sobre a 
real confiabilidade desta escala de triagem(7-8). Sendo 
assim, questiona-se: Qual a confiabilidade do STM 
para determinar o grau de prioridade do paciente, 
considerando a concordância interna e entre enfermeiros 
que utilizam este protocolo? Assim, delineou-se este 
estudo com objetivo de analisar a confiabilidade do STM 
para determinar o grau de prioridade de pacientes em 
serviços de urgência.
Método
Trata-se de estudo de confiabilidade, realizado 
em parceria com o Grupo Brasileiro de Classificação de 
Risco (GBCR), que é o responsável pela capacitação dos 
enfermeiros brasileiros no uso e na auditoria do STM.
A população do estudo foi composta por enfermeiros 
habilitados pelo GBCR entre janeiro de 2008 e agosto de 
2014 para usar o STM na prática clínica (N=11.711). 
A habilitação foi obtida no curso de classificador 
ministrado por médicos e enfermeiros do GBCR, na 
modalidade presencial, com duração de 12 horas. Ao 
final, os enfermeiros realizaram uma avaliação teórica 
e os que atingiram índice de aproveitamento maior ou 
igual a 60%, foram considerados aptos a utilizar o STM na 
prática clínica. Foram incluídos no estudo os enfermeiros 
que possuíam endereço eletrônico válido e habilitados 
no curso de classificador (n= 6.227 enfermeiros). 
A amostra foi calculada considerando intervalo de 
confiança de 95%, margem de erro de 5%, estimativa 
de acertos entre observadores e padrão ouro de 75% 
e estimativa de acertos intraobservadores de 85%. 
A estimativa de acertos utilizada foi baseada em 
estudo de referência previamente realizado(9). Assim, 
para mensurar a confiabilidade externa do STM, a 
amostra mínima necessária foi de 273 enfermeiros 
e para mensurar a confiabilidade interna de 152 
enfermeiros. 
Entretanto, cabe ressaltar que a amostra obtida no 
presente estudo foi maior do que o mínimo necessário. 
A amostra final atingida foi de 361 enfermeiros para 
mensuração da confiabilidade externa do STM e de 
153 enfermeiros para avaliação da confiabilidade 
interna. Estes eram enfermeiros de 21 diferentes estados 
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brasileiros, sendo a maior parcela dos respondentes 
dos estados de Minas Gerais (93–25,76%), São Paulo 
(49–13,58%), Distrito Federal (45–12,46%), Espírito 
Santo (45–12,46%), Rio Grande do Sul (31–8,59%), 
Ceará (26–7,20%), Santa Catarina (23–6,37%) e 
o restante (49–13,58%) dos estados de Alagoas, 
Amazonas, Bahia, Goiás, Mato Grosso, Mato Grosso do 
Sul, Pará, Paraíba, Paraná, Pernambuco, Piauí, Rio de 
Janeiro, Rio Grande do Norte e Sergipe.
A confiabilidade do STM foi mensurada pelo 
parâmetro da estabilidade, que consiste na administração 
do mesmo instrumento aos mesmos sujeitos sob 
condições semelhantes em duas ou mais ocasiões(10). 
Casos clínicos foram avaliados por enfermeiros em dois 
momentos distintos (teste e reteste).
A coleta dos dados foi realizada entre os meses de 
setembro de 2014 e agosto de 2015 e envolveu três 
etapas. A primeira consistiu na obtenção e validação 
dos casos clínicos. Foi obtido, com o GBCR, um total de 
40 casos, que correspondia ao total de casos utilizados 
à época para capacitação dos enfermeiros brasileiros 
no uso do STM. Os casos foram validados quanto ao 
conteúdo por um grupo de três especialistas habilitados 
no uso do STM na prática clínica e com publicações 
sobre o STM, dois com experiência profissional no uso 
do protocolo na prática clínica e um com experiência no 
ensino e orientação de projetos de pesquisa envolvendo 
o STM.
Para validação dos casos clínicos foi utilizada 
a versão II da Escala de Acurácia de Diagnósticos 
de Enfermagem(11), adaptada para o estudo após 
consentimento das autoras a fim de identificar o grau em 
que um conjunto de pistas descritas em cada caso clínico 
permitia a identificação do nível de risco do paciente, 
seguindo o STM. Para cada caso clínico, os especialistas 
avaliaram a presença, relevância, especificidade e 
coerência das pistas de acordo com o desfecho clínico 
(nível de risco do paciente). Os escores de acurácia da 
escala variam de zero a 13,5, indicando desde acurácia 
nula até alta acurácia. Foram considerados válidos os 
casos clínicos em que os especialistas concordaram em 
100% que as pistas descritas eram de alta acurácia 
(n= 28).
Na segunda etapa da coleta dos dados foi feito 
o teste para avaliação da confiabilidade externa 
do STM, mensurada pela concordância entre os 
enfermeiros e o padrão ouro na indicação, para cada 
caso clínico, do fluxograma, discriminador e nível de 
risco. O padrão ouro do estudo foi o gabarito dos casos 
clínicos fornecido pelo GBCR. Para a coleta dos dados, 
utilizou-se o software eletrônico SurveyGizmo® com 
questionários eletrônicos autoaplicados usando como 
plataforma computadores conectados à internet. O link 
para acesso aos instrumentos de coleta de dados foi 
enviado para o e-mail dos enfermeiros participantes do 
estudo (n=6.227) através da ferramenta MailChimp®. 
Ao acessar o link, o enfermeiro era direcionado ao 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e, caso 
aceitasse participar do estudo, era direcionado para a 
página inicial, contendo instruções sobre como proceder 
para responder às questões. Foram configurados no 
sistema SurveyGizmo® dois instrumentos de coleta de 
dados intitulados “Casos clínicos” e “Perfil profissional 
dos enfermeiros”. 
O instrumento “Casos clínicos” continha os 28 
casos clínicos validados. Para cada caso clínico, o 
enfermeiro deveria indicar o fluxograma, discriminador 
e nível de risco utilizando o STM. Todas as respostas 
foram pré-formatadas e não foram permitidas respostas 
discursivas. Ao clicar no campo “Fluxograma” era 
disponibilizada a listagem dos 50 fluxogramas existentes 
no STM. Foram excluídos os dois fluxogramas do STM 
relacionados ao atendimento a catástrofes. Ao clicar no 
fluxograma escolhido, era disponibilizado o organograma 
específico daquele fluxograma, bem como a definição 
dos discriminadores, tal como consta na versão 
impressa do STM. Uma vez escolhido o discriminador 
da classificação, o enfermeiro indicava o nível de risco 
do paciente. 
O instrumento “Perfil profissional dos enfermeiros” 
continha 13 questões agrupadas em dois blocos: o 
de perguntas referentes ao perfil demográfico e de 
formação do enfermeiro e o de perguntas referentes à 
experiência clínica do enfermeiro na enfermagem, em 
serviços de urgência e emergência, e na classificação 
de risco.
Na terceira etapa da coleta dos dados foi feito o 
reteste para avaliação da confiabilidade interna do 
STM, mensurada pela concordância intraobservadores. 
Foi utilizada a mesma estratégia de coleta de dados 
descrita na etapa dois do estudo. Todos os enfermeiros 
que responderam ao questionário na segunda etapa de 
coleta de dados (n=361) foram convidados a participar 
desta etapa do estudo respondendo novamente ao 
instrumento “Casos clínicos”, sendo-lhes ocultada a 
primeira classificação. 
Os dados coletados foram tabulados e submetidos a 
análises uni e bivariadas utilizando o programa estatístico 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versão 19.0. 
Para traçar o perfil profissional dos enfermeiros, 
utilizou-se estatística descritiva com distribuição de 
frequência. Para avaliar se o número de acertos na 
indicação do fluxograma e do discriminador influencia 
a escolha correta do nível de risco, empregou-se 
análise de regressão linear. Para esta análise, a variável 
dependente foi “número de acertos na escolha do nível 
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de risco” e as variáveis independentes “número de 
acertos na escolha do fluxograma” e “número de acertos 
na escolha do discriminador”. Avaliou-se também o 
quanto a escolha correta do fluxograma influenciou na 
indicação correta do discriminador. Para esta análise, a 
variável dependente foi “número de acertos na escolha 
do discriminador” e a variável independente foi “número 
de acertos na escolha do fluxograma”. 
Os valores de undertriage e overtriage que 
traduzem, respectivamente, a porcentagem de pacientes 
triados pelos enfermeiros para níveis de menor e maior 
gravidade, quando comparados ao padrão ouro, foram 
mensurados utilizando estatística descritiva com cálculo 
do % de concordância entre os enfermeiros e o padrão 
ouro na escolha do nível de risco. 
A confiabilidade externa e interna do STM foi avaliada 
através do índice de concordância Kappa linear e não 
ponderado, que mede a concordância intraobservadores 
ou entre observadores além do esperado pelo acaso 
em que sejam submetidos o mesmo número de 
sujeitos. A concordância foi considerada: nula (k=0); 
pobre (0,01 – 0,19); fraca (0,20 – 0,39); moderada 
(0,40 – 0,59); substancial (0,60 – 0,79); e quase perfeita 
(0,80 – 1)(12).
Para avaliar a associação entre a confiabilidade externa 
e interna do STM e as variáveis do perfil profissional, utilizou-
se o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis e, para os casos 
de mais de 2 grupos em que foram encontradas diferenças 
significativas, o teste não paramétrico de Mann-Whitney 
com correção de Bonferroni.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa (Parecer Etic Nº 816.372) e seguiu o disposto 
na Resolução n° 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 
sobre Pesquisa envolvendo seres humanos. 
Resultados
Dos 361 enfermeiros que participaram do estudo, a 
maioria (294 – 81,44%) era do sexo feminino, com idade 
entre 23 e 62 anos (média: 34,16 anos + 8,17 anos). A 
Tabela 1 mostra a caracterização dos enfermeiros do estudo, 
segundo as variáveis do perfil profissional investigadas.
Tabela 1 – Perfil profissional dos enfermeiros do estudo 
(n=361). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015
Variável n %
Tempo de graduação em Enfermagem
Menor que um ano 2 0,55
Entre um e cinco anos 144 39,89
Entre cinco e dez anos 142 39,34
Mais de dez anos 73 20,22
Maior grau de formação obtido ou em andamento
Graduação 40 11,08
Especialização 276 76,46
Mestrado 33 9,14
Doutorado 12 3,32
Formação relacionada à classificação de risco 
durante a graduação
Nenhum conteúdo 240 66,48
Apenas conteúdo teórico 90 24,93
Conteúdo teórico e prático 31 8,59
Formação relacionada ao STM* durante a 
graduação
Nenhum conteúdo 282 78,12
Apenas conteúdo teórico 60 16,62
Conteúdo teórico e prático com pouca ou 
nenhuma aplicação na prática clínica 16 4,43
Conteúdo teórico e prático com muita aplicação 
na prática clínica 3 0,83
Tempo de experiência profissional como 
enfermeiro
Menor que um ano 30 8,31
Entre um e cinco anos 164 45,43
Entre cinco e dez anos 96 26,59
Mais de dez anos 71 19,67
Tempo de experiência em serviços de Urgência e 
Emergência
Menor que um ano 82 22,71
Entre um e cinco anos 188 52,08
Entre cinco e dez anos 58 16,07
Mais de dez anos 33 9,14
Tempo de experiência na classificação de risco 
como enfermeiro
Nunca 40 11,08
Menor que um ano 111 30,75
Entre um e cinco anos 198 54,85
Entre cinco e dez anos 11 3,05
Mais de dez anos 1 0,27
*STM: Sistema de Triagem de Manchester
A Tabela 2 mostra os valores da média e variações 
dos acertos dos enfermeiros em relação ao padrão ouro 
na escolha do fluxograma, discriminador e nível de risco, 
considerando os 28 casos avaliados.
Tabela 2 – Acerto dos enfermeiros com o padrão ouro na indicação do fluxograma, discriminador e nível de risco 
(n=361). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015
Variável
Número de acertos
Média Desvio Padrão Valor máximo Valor mínimo
Fluxograma 20,60 2,58 27 11
Discriminador 16,40 3,97 26 4
Nível de Risco 21,72 3,24 28 11
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A análise de regressão linear mostrou que há 
relação direta entre o número de acertos do fluxograma 
e do discriminador e a indicação do nível de risco 
(p <0,0001). A variação de acertos na escolha do 
fluxograma explicou 16% da variação de acertos do nível 
de risco (R²=0,16; p<0,0001; IC 95%: 0,39-0,62), ao 
passo que a indicação correta do discriminador explicou 
77% dos acertos do nível de risco (R²=0,77; p<0,0001; 
IC 95%: 0,67-0,76). A variação de acertos na escolha 
do fluxograma explicou 23% da variação no acerto 
dos discriminadores (R²=0,23; p< 0,0001; IC 95%: 
0,60–0,88), comprovando a segurança do protocolo 
na determinação do nível de prioridade a partir de 
diferentes fluxogramas de apresentação, já que há 
queixas que podem ser avaliadas utilizando diferentes 
fluxogramas de apresentação.
Tanto na avaliação da confiabilidade externa como 
interna do STM, a overtriage foi mais frequente no nível 
V de gravidade (cor azul), ocorrendo em 17% a 18% dos 
casos. A undertriage foi mais frequente no nível II de 
gravidade (cor laranja), ocorrendo em 27% dos casos. 
Em sua maioria, os pacientes foram triados para um 
nível acima e um nível abaixo da gravidade real do caso.
A confiabilidade externa e interna do STM foi 
mensurada pelo cálculo do índice kappa para a escolha 
do fluxograma, discriminador e nível de risco (Tabela 3).
Para a escolha do fluxograma e do nível de risco, 
o STM apresenta uma concordância substancial. Para a 
escolha do discriminador, a concordância é moderada. 
Procedeu-se à investigação para verificar a associação 
entre os valores de kappa e as variáveis do perfil 
profissional. A Tabela 4 apresenta as variáveis em que 
foram encontradas associações significativas entre os 
valores de Kappa e a escolha do fluxograma e discriminador 
de classificação na avaliação da confiabilidade externa do 
STM. Não foi encontrada associação entre as variáveis do 
perfil profissional e a concordância na escolha do nível de 
risco na avaliação da confiabilidade externa do STM.
Tabela 3 – Confiabilidade externa (n=361) e interna (n=153) do Sistema de Triagem de Manchester: valores de 
Kappa. Nível de significância: p < 0,001. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015
Variável
Confiabilidade externa Confiabilidade interna 
Kappa: enfermeiros  
e padrão ouro Kappa intraobservadores
Kappa: enfermeiros  
e padrão ouro
Fluxograma 0,72 0,78 0,73
Discriminador 0,55 0,57 0,59
Nível de Risco 0,69 0,70 0,72
Tabela 4 – Confiabilidade externa do Sistema de Triagem de Manchester: fatores associados à concordância entre 
enfermeiros e padrão ouro na escolha do fluxograma e discriminador (n=361). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015
Variável Categorias (Tempo)
Índice Kappa
P-valor*
Média Desvio Padrão Mediana
Escolha do 
Fluxograma
Experiência em 
urgência e emergência‡
Menor que 1 ano (a†) 0,70 0,10 0,70
0,04
Entre 1 e 5 anos (a†,b†) 0,73 0,09 0,74
Entre 5 e 10 anos (b†) 0,74 0,10 0,74
Mais de 10 anos (a†,b†) 0,71 0,08 0,70
Escolha do 
Discriminador
Experiência como 
enfermeiro‡
Menor que 1 ano (a†) 0,45 0,15 0,44
<0,001
Entre 1 e 5 anos (a†,b†) 0,58 0,14 0,62
Entre 5 e 10 anos (b†) 0,56 0,15 0,58
Mais de 10 anos (a†,b†) 0,52 0,13 0,55
Experiência em 
urgência e emergência‡
Menor que 1 ano (a†) 0,48 0,13 0,51
<0,001
Entre 1 e 5 anos (a†,b†) 0,52 0,17 0,51
Entre 5 e 10 anos (b†) 0,59 0,13 0,59
Mais de 10 anos (a†,b†) 0,60 0,07 0,58
Experiência na 
classificação de risco§
Nunca atuou (b†) 0,50 0,12 0,53
<0,001
Menor que 1 ano (b†) 0,55 0,15 0,57
Entre 1 e 5 anos (c†) 0,61 0,12 0,64
Entre 5 e 10 anos (c†) 0,62 0,06 0,60
Mais de 10 anos (a†,c†) 0,40 -- 0,32
*P-valor: valores de p obtidos com o Teste de Kruskal-Wallis. Nível de significância: p<0,05.
†a, b, c: As letras “a”, “b” e “c” foram utilizadas para nomear os grupos comparados no teste de Mann-Whitney com correção de Bonferroni. Letras iguais 
simbolizam igualdade entre grupos e letras diferentes refletem as diferenças encontras entre os grupos.
‡Experiência em urgência e emergência, Experiência como enfermeiro: Nível de significância adotado para o Teste de Mann-Whitney com correção de 
Bonferroni para comparação dos grupos: p<0,006.
§ Experiência na classificação de risco: Nível de significância adotado para o Teste de Mann-Whitney com correção de Bonferroni para comparação dos 
grupos: p<0,0001.
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Na avaliação da confiabilidade externa do STM para 
escolha do fluxograma de classificação, enfermeiros 
que possuem entre cinco e dez anos de experiência em 
serviços de urgência e emergência apresentaram maior 
concordância com o padrão ouro, quando comparados 
àqueles com menos de um ano de experiência, mas, 
para ambos os grupos, a concordância foi substancial 
(Tabela 4). 
Para a escolha do discriminador, enfermeiros 
com menos de um ano de experiência profissional 
apresentaram menor concordância com o padrão ouro, 
quando comparados aos demais grupos. De modo 
semelhante, enfermeiros com menos de um ano de 
experiência em serviços de urgência e emergência 
concordaram menos com o padrão ouro na escolha do 
discriminador, quando comparados àqueles que possuem 
entre um e cinco e entre cinco e dez anos de experiência 
e, quanto maior o tempo de experiência, maiores os 
valores de kappa encontrados. Não houve diferença 
entre os que nunca atuaram e os que atuam há menos de 
um ano na classificação de risco e a concordância com o 
padrão ouro na escolha do discriminador de classificação. 
No entanto, quem atua há menos de um ano obteve 
maior concordância com o padrão ouro do que os que 
atuam há mais de dez anos. Enfermeiros com tempo de 
experiência na classificação de risco entre cinco e dez 
anos apresentaram os maiores valores de kappa com o 
padrão ouro na escolha do discriminador (Tabela 4).
A confiabilidade interna do STM foi avaliada por 
153 (42,4%) dos 361 enfermeiros que avaliaram 
a confiabilidade externa do STM e a concordância 
encontrada variou de moderada a substancial (Tabela 3). 
A maior parcela dos enfermeiros que participaram 
desta etapa do estudo possuía entre um e cinco anos 
de experiência profissional como enfermeiro (43,8%), 
em serviços de urgência e emergência (58,2%), e 
na classificação de risco (59,5%). A Tabela 5 mostra 
as variáveis em que foram encontradas associações 
significativas entre os valores de Kappa e a escolha do 
fluxograma, discriminador e nível de risco.
Tabela 5 – Confiabilidade interna do Sistema de Triagem de Manchester: fatores associados à concordância na 
escolha do fluxograma, discriminador e nível de risco (n=153). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015
Variável Categorias (Tempo)
Índice Kappa
P-valor*
Média Desvio Padrão Mediana
Escolha do 
Fluxograma
Experiência na 
classificação de risco‡
Nunca atuou (a†) 0,73 0,09 0,73
0,001
Menor que 1 ano (a†) 0,75 0,09 0,77
Entre 1 e 5 anos (b†) 0,80 0,09 0,81
Entre 5 e 10 anos (a†,b†) 0,79 0,06 0,77
Escolha do 
Discriminador
Experiência em urgência 
e emergência‡
Nunca atuou (a†) 0,48 0,14 0,51
0,001Menor que 1 ano (a†) 0,60 0,14 0,59
Entre 1 e 5 anos (b†) 0,58 0,11 0,55
Entre 5 e 10 anos (a†,b†) 0,51 0,04 0,51
Experiência na 
classificação de risco‡
Nunca atuou (a†) 0,52 0,14 0,53
<0,001Menor que 1 ano (a†) 0,51 0,12 0,53
Entre 1 e 5 anos (b†) 0,61 0,13 0,62
Entre 5 e 10 anos (a†,b†) 0,50 0,08 0,47
Escolha do 
nível de risco
Experiência em urgência 
e emergência‡
Nunca atuou (a†) 0,60 0,17 0,59
<0,001Menor que 1 ano (a†) 0,75 0,14 0,75
Entre 1 e 5 anos (b†) 0,69 0,11 0,70
Entre 5 e 10 anos (a†,b†) 0,60 0,16 0,64
Experiência na 
classificação de risco‡
Nunca atuou (a†) 0,63 0,15 0,65
<0,001Menor que 1 ano (a†) 0,62 0,15 0,61
Entre 1 e 5 anos (b†) 0,74 0,15 0,76
Entre 5 e 10 anos (a†,b†) 0,68 0,07 0,66
*P-valor: valores de p obtidos com o Teste de Kruskal-Wallis. Nível de significância adotado: p<0,05.
†a, b: As letras “a” e “b” foram utilizadas para nomear os grupos comparados no teste de Mann-Whitney com correção de Bonferroni. Letras iguais 
simbolizam igualdade entre grupos e letras diferentes refletem as diferenças encontras entre os grupos.
‡Experiência na classificação de risco, Experiência em urgência e emergência: Nível de significância adotado para o Teste de Mann-Whitney com correção 
de Bonferroni para comparação dos grupos: p<0,006.
O tempo de experiência profissional influenciou na 
concordância interna do STM. Na escolha do fluxograma 
de classificação, enfermeiros que possuem entre um 
e cinco anos de experiência prática na classificação 
de risco apresentaram concordância quase perfeita, 
quando comparados àqueles com menos de um ano ou 
que nunca atuaram na classificação de risco. Na escolha 
do discriminador, enfermeiros que possuem entre um 
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e cinco anos de experiência em serviços de urgência 
e emergência apresentaram valores médios de kappa 
maiores do que aqueles que possuem menos de um 
ano de experiência. De forma semelhante, enfermeiros 
que possuem entre um e cinco anos de experiência na 
classificação de risco apresentaram kappa médio maior 
do que aqueles que nunca atuaram e do que aqueles 
com menos de um ano de experiência neste cenário de 
prática (Tabela 5). 
Discussão
Dos enfermeiros que participaram deste estudo, 
a maioria (79,23%) possui entre um e dez anos de 
graduação, 66,48% afirmam não ter tido nenhum 
conteúdo sobre classificação de risco durante a 
formação e 78,12% não tiveram nenhum conteúdo 
sobre o STM durante a graduação. Para tomar a 
decisão na classificação de risco, o enfermeiro integra 
a avaliação da queixa apresentada pelo paciente com 
o seu conhecimento adquirido durante a formação e a 
vida profissional, bem como o ambiente de cuidado no 
qual está inserido(5).  Assim, embora seja necessário 
ser habilitado pelo GBCR para utilizar o STM na 
prática clínica, recomenda-se que conteúdos sobre a 
classificação de risco e escalas de triagem, em especial 
o STM, sejam incluídos nas disciplinas obrigatórias de 
formação do enfermeiro desde a graduação. 
As escalas ou sistemas de triagem compõem os 
sistemas de apoio à tomada de decisão do enfermeiro na 
triagem(2). Neste estudo, foi avaliada a confiabilidade do 
STM. A escolha correta do fluxograma explicou 16% da 
variação na indicação correta do nível de risco, enquanto 
a  escolha correta do discriminador de classificação 
explicou 77% da variação na indicação correta do 
nível de risco (p<0,0001). Este achado mostra que, 
assim como prevê o STM, o enfermeiro pode escolher 
fluxogramas parecidos na avaliação de uma queixa que 
irão conduzir ao mesmo nível de risco, o que garante 
a segurança do protocolo. Isso porque muitas queixas 
podem levar à escolha de mais de um fluxograma de 
apresentação. Desconhecem-se estudos anteriores 
nacionais e internacionais que tenham comprovado 
esta segurança por meio de análises envolvendo testes 
estatísticos.
Tanto na avaliação da confiabilidade externa 
quanto na avaliação da confiabilidade interna do STM, 
ocorreram casos de overtriage e de undertriage, sendo 
mais frequentes os casos de overtriage. Resultado 
semelhante foi encontrado em estudo de meta-análise, 
em que a frequência de overtriage utilizando o STM foi 
de 46,65 e a de undertriage foi de 12,86%(5). O STM é útil 
na triagem de pacientes em serviços de urgência, mas 
a classificação de pacientes para níveis acima ou abaixo 
do real ainda ocorre, sendo mais frequentes os casos de 
overtriage(13). A triagem de pacientes acima do nível 
de prioridade correto pode levar ao uso desnecessário 
de  recursos em serviços de urgência e emergência(14). 
Já uma subestimação do nível de risco pode aumentar 
o risco de consequências adversas aos pacientes, como 
atraso no atendimento e não utilização de recursos 
necessários à sua gravidade em tempo adequado(15).
Os valores de kappa encontrados apontam que 
a confiabilidade externa e interna do STM variou de 
moderada a substancial, com valores ligeiramente mais 
elevados de kappa para a concordância intraobservadores 
(Tabela 3). Estudo de meta-análise conduzido para avaliar 
a confiabilidade do STM encontrou que a concordância 
global do STM foi substancial (k=0,75). No entanto, 
os autores ressaltaram que nos estudos avaliados 
foi utilizado o kappa ponderado, que superestima a 
confiabilidade. Sendo assim, é mais prudente considerar 
que a confiabilidade atual do STM é moderada. Nesse 
estudo, a concordância intraobservadores também 
foi maior e quase perfeita do que a concordância 
interobservadores. A confiabilidade entre enfermeiros foi 
substancial (k=0,78) e entre enfermeiros e especialista 
expert foi quase perfeita (k=0,86). A concordância foi 
quase perfeita nos estudos que a mensuraram pela 
avaliação de pacientes na prática clínica (k=0,86) e 
substancial nos estudos que avaliaram a concordância 
pela avaliação de casos clínicos (k=0,76)(7). 
Em estudo de revisão integrativa da literatura, 
a concordância entre enfermeiros e o padrão 
ouro utilizando o STM variou de moderada a 
quase perfeita (k: 0,40 – 0,81) e a concordância 
intraobservadores variou de substancial a quase 
perfeita (k: 0,65 – 0,84)(8). Observou-se larga variação 
na confiabilidade entre observadores utilizando o STM, 
com valores de kappa entre 0,31 (concordância pobre) 
e 0,81 (concordância quase perfeita), com prevalência 
de estudos que apontam para uma concordância de boa 
a muito boa. A variação observada nos valores de kappa 
foi atribuída às diferenças nas populações estudadas, 
entre os avaliadores que utilizam o STM, e no modo 
como o STM é aplicado nos locais estudados(14).
Estudo realizado na Alemanha mostrou que a 
concordância entre enfermeiros para a versão alemã 
do STM foi quase perfeita (Kappa = 0,95)(16). Esta é a 
maior concordância encontrada em todos os estudos 
disponíveis na literatura que avaliaram a confiabilidade 
do STM. Cabe ressaltar que, diferentemente da versão 
portuguesa do STM utilizada no Brasil, a versão alemã 
foi submetida a processo de adaptação cultural que 
resultou em alterações de linguagem nos fluxogramas de 
apresentação e na definição dos discriminadores. Assim, 
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sugere-se a realização de estudo que trate da adaptação 
cultural e validação do STM para uso no Brasil, de modo 
a aumentar a confiabilidade do protocolo.
O julgamento intuitivo e reflexivo, componentes 
que envolvem a tomada de decisão na triagem, é 
fortemente influenciado pela experiência profissional 
do enfermeiro(2). Corroborando com esta teoria, neste 
estudo, as variáveis tempo de experiência profissional 
como enfermeiro, experiência como enfermeiro em 
serviços de urgência e emergência e experiência como 
enfermeiro na classificação de risco foram associadas à 
confiabilidade externa e interna do STM. De modo geral, 
enfermeiros que possuem entre um e cinco anos e entre 
cinco e dez anos de experiência obtiveram maiores 
níveis de concordância entre si e com o padrão ouro.
No Brasil, embora haja recomendação informal de 
que o enfermeiro deva ter experiência prévia em serviços 
de urgência para atuar na classificação de risco, esta 
não é uma exigência regulamentada pelo conselho da 
classe. Na Itália, é exigido que os enfermeiros tenham 
experiência mínima de seis meses para realizarem a 
triagem de pacientes em serviços de urgência(17). 
A experiência profissional tem sido apontada 
na literatura como fator que influencia a tomada de 
decisão do enfermeiro na triagem. Os enfermeiros 
utilizam o conhecimento e experiências anteriores para 
fazer inferências e triar novos casos(2,5,18). A correta 
classificação de risco depende do treinamento e da 
experiência do enfermeiro na aplicação do STM(15).
Cabe ressaltar que a literatura disponível não é 
conclusiva sobre a quantidade de tempo de experiência 
necessária para garantir a competência do enfermeiro 
da triagem. Este é o primeiro estudo brasileiro que 
investigou e encontrou associação entre a experiência 
profissional e a confiabilidade externa e interna do STM. 
Em estudo que avaliou a experiência do enfermeiro 
na triagem e a habilidade no uso correto do STM, os 
valores de Kappa entre os enfermeiros e o padrão ouro 
foi maior quanto à experiência do enfermeiro com o 
STM, mas não foi encontrada diferença significativa 
entre as categorias de tempo de experiência na triagem 
analisadas(9). A combinação entre o uso do STM, a 
experiência do enfermeiro na avaliação de pacientes 
criticamente enfermos e fatores organizacionais 
representaram 65% da segurança na triagem correta 
do paciente. A experiência dos enfermeiros contribui 
para maior segurança do paciente do que o próprio 
sistema de triagem utilizado, que não pode substituir 
completamente as habilidades clínicas que o enfermeiro 
experiente desenvolve ao longo dos anos na profissão(19).
Assim, recomenda-se a realização de novas 
pesquisas que visem verificar a associação entre o 
tempo de experiência profissional como enfermeiro, de 
experiência em serviços de urgência e emergência e de 
experiência na classificação de risco com a habilidade 
na utilização do STM na prática clínica. Também faz-se 
necessário investigar a relação entre o tempo de 
experiência no uso do STM e a habilidade na utilização 
correta do mesmo na prática clínica.
Outros estudos têm mostrado que o STM extrapola 
seu objetivo central que é o de estabelecer prioridade 
para tratamento imediato(13,20-21).  
Estudo realizado mostrou que a sensibilidade do 
STM para identificar pacientes que evoluíram para óbito 
ou que necessitaram de internação em unidades de 
terapia intensiva variou de 0,80 a 0,86 em adultos. Já 
a especificidade para mensurar os mesmos desfechos 
variou de 0,84 a 0,91(13). Pacientes classificados como 
vermelho, laranja ou amarelo apresentaram risco 4,86 
vezes maior de internação, 5,58 vezes maior de morrer e 
maior necessidade de realizar eletrocardiograma e exames 
laboratoriais quando comparados aos classificados 
como verde ou azul(20). Na Alemanha, estudo mostrou 
que quanto maior o nível de risco do paciente, maior o 
tempo de enfermagem despendido para assistência ao 
paciente, mostrando que o STM pode ser utilizado para 
subsidiar o cálculo do dimensionamento de pessoal de 
enfermagem em serviços de urgência e emergência(21). 
Assim, percebe-se que o STM é capaz de prever, de 
forma precoce, as necessidades de cuidados nos serviços 
de urgência e emergência, bem como de direcionar a 
organização do cuidado e a gestão da clínica. 
Uma limitação do estudo foi a utilização de casos 
clínicos em software, em detrimento da avaliação 
de pacientes na prática clínica ou em laboratório de 
simulação realística com pacientes padronizados. 
Entretanto, o atendimento a pacientes com instabilidade 
clínica requer avaliação clínica rápida e intervenções 
em tempos determinados de acordo com o nível de 
prioridade clínica, dificultando, assim, a apreensão dos 
dados de interesse do estudo. Sabe-se que a avaliação 
utilizando pacientes padronizados proporcionaria 
maior realismo e aproximação com o que ocorre na 
prática clínica. Entretanto, a coleta de dados utilizando 
a avaliação de pacientes na prática clínica ou com 
pacientes padronizados restringiria o número de 
enfermeiros participantes da pesquisa e os reduziria a 
uma amostra local. Assim, optou-se por trabalhar com 
uma amostra de enfermeiros maior, na tentativa de 
permitir a generalização dos resultados, e formatou-se 
o instrumento de coleta dos dados, de forma a refletir o 
processo de tomada de decisão do enfermeiro utilizando 
o STM, aproximando ao máximo do cenário da prática 
clínica. Não obstante, sugere-se a realização de estudos 
prospectivos utilizando a metodologia de simulação com 
pacientes padronizados no sentido de elucidar melhor 
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os motivos que levam às discordâncias na classificação, 
bem como os elementos que influenciaram a tomada de 
decisão do enfermeiro. 
Por fim, salienta-se que a atuação do enfermeiro 
na classificação de risco é complexa e que a tomada 
de decisão envolve, além dos elementos cognitivos, 
aspectos como a gestão do fluxo de atendimento e a 
organização da rede assistencial, que extrapolam o 
poder de governabilidade do enfermeiro. No entanto, o 
uso de um instrumento confiável é importante para a 
segurança do enfermeiro, tendo em vista que o protocolo 
é o seu sistema de apoio na tomada de decisão. 
Conclusão
A confiabilidade externa e interna do STM variou 
de moderada a substancial, com valores de Kappa, 
respectivamente, entre 0,55 e 0,72 (p<0,001), e entre 
0,57 e 0,78 (p<0,05). Este foi o primeiro estudo que 
avaliou a confiabilidade externa e interna do STM 
para indicação do fluxograma e do discriminador de 
classificação. A escolha correta do fluxograma explicou 
16% da variação na indicação correta do nível de risco 
(R²: 0,16; p<0,0001), enquanto que a escolha correta 
do discriminador explicou 77% da escolha correta do 
nível de risco (R² = 0,77; p < 0,0001), comprovando a 
segurança do STM na determinação do nível de prioridade 
a partir de diferentes fluxogramas, já que algumas 
queixas apresentadas pelos pacientes podem conduzir 
à escolha de diferentes fluxogramas de apresentação.
Tanto na avaliação da confiabilidade externa 
quanto interna do STM ocorreram casos de overtriage 
e de undertriage, e as discordâncias ocorreram, 
respectivamente, para um nível acima e para um nível 
abaixo do nível de risco estabelecido como correto pelo 
padrão ouro. Recomenda-se a realização de estudos 
futuros que busquem compreender os motivos das 
discordâncias, de modo a traçar estratégias direcionadas 
ao aumento da confiabilidade da avaliação do enfermeiro 
no uso do STM.
Apenas as variáveis tempo de experiência 
profissional como enfermeiro, de experiência como 
enfermeiro em serviços de urgência e emergência e de 
experiência na classificação de risco foram associadas à 
confiabilidade externa e interna do STM. De modo geral, 
enfermeiros que possuem entre um e cinco anos e entre 
cinco e dez anos de experiência obtiveram maiores 
níveis de concordância entre si e com o padrão ouro. 
Estes achados apontam que a inserção do enfermeiro 
na prática clínica e a experiência prévia em serviços de 
urgência e na classificação de risco são importantes para 
a confiabilidade externa e interna do STM. No entanto, 
tendo em vista a escassez de literatura disponível que 
avalie a associação entre a experiência profissional e 
a confiabilidade externa e interna do STM, é precoce 
estabelecer relação de causalidade entre a experiência 
profissional e a acurácia do enfermeiro na utilização 
do STM. Assim, recomenda-se a realização de novas 
pesquisas que visem consolidar os achados deste estudo.
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